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Резюме. Ремісії після монохіміотерапії раку шлунка спостерігаються в 6-
20% хворих, медіана життя 6-8 місяців. 
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Роль системної хіміотерапії у хворих з раком шлунка було показана ще в 
1960 році (Ajani et al, 1992). 
Серед перших застосованих хіміопрепаратів - 5Fu, нітрозосечовина, 
мітоміцин С та доксорубіцин (Comis et al, 1974; Cocconi et al, 1994). 
Під паліативною хіміотерапією розуміють застосування цитостатиків без 
радикальної або паліативної операції при місцевопоширеному і метастатичному 
раку. 
Подібна хіміотерапія продовжує життя хворих, але не призводить до 
повного видужання. При її оцінці важливо враховувати можливі ускладнення, 
летальність від проведеного цитостатичного лікування, якість життя. Саме 
подовження життя на кілька місяців у хворого не може бути успіхом терапії 
якщо вона супроводжується важкими ускладненнями. В літературі 
ефективність хіміотерпії оцінюється за двома важливими показниками – 
частотою ремісій і медіаною виживання. Ці дані особливо важливі для 
практичних лікарів, завданням яких є не тільки продовження життя хворих на 
кілька  місяців, але врахування фінансових можливостей пацієнта. 
За рубежем сьогодні монохемотерапія поширеного раку шлунка майже не 
застосовується. На сайті Pab-med за 2011 рік з більш ніж 700 робіт - 
монохіміотерапії присвячено декілька досліджень, переважно щодо препарату 
S1. В той же час українські онкологи продовжують широко використовувати 
монохіміотерапію поширеного раку шлунка.  
Тому огляд робіт з монохемотерапії раку шлунка є актуальним для 
вітчизняних онкологів. 
5-фторурацил. Comis a. Carter дослідили у 450 хворих ефективність 
препарату, який вводили за двома методами - болюсним та постійним 
внутрівенним введенням. Ремісії відмічено в 22% (Comis et al, 1974). 
Біомодуляція 5-фторурацилу спрямована на підвищення його 
ефективності. Застосовані лейковорин (фолієва кислота), метотрексат, 
інтерферон-α, N-phosphonacetyl-L-aspartic acid (PALA) (Schilsky et al, 1998). 
Machover et al (1986) пролікували 27 хворих 5Fu (300-400 мг/м2 /день) і 
лейковорином (200мг/м2 /день) протягом 5 днів, кожні 3 тижні (Machover et al, 
1986). Ремісії спостерігали у 48%, медіана виживання 7 місяців. 
Arbuck et al (1990) застосовували 5Fu (600 мг/м2 , болюс, щотижня, 6 
тижнів підряд), лейковорин 500 мг/м2, щотижня. Результати виявились більш, 
ніж скромними – ремісії - 12%, медіана виживання 5,5 місяців (Arbuck et al, 
1990). 
Інтерферон не підвищував ефективності 5Fu (Windschitl et al, 1990; Jager et 
al, 1995). 
Комбінація гідро сечовини, інтерферону-α та 5Fu досліджувалась рядом 
дослідників (Wadler et al, 1999; Wadler et al, 1996; Wadler et al, 1996). 
В одному з цих досліджень (30 хворих) ремісії виникли у 37% (у 7% - 
повні). Однак гранулоцитопенія розвинулась у 49% хворих.  
Мітоміцин дає до 30% ремісій при раку шлунка (Comis et al, 1974; 
Cummings et al, 1995). Доксорубіцин – 17% ремісій (Moertel et al, 1979). 
Мітоксанрон взагалі не давав ремісій (DeSimone et al, 1986). Епірубіцин – 
скромні результати – 17% ремісій (Scarffe et al, 1985). 
Найбільше розчаровували результати International Collaborative Cancer 
Group trial (ICCG). 1 група - 70 хворих одержувала епірубіцин (100-140 мг/м2 
кожні 3 тижні), друга 5Fu (500-700 мг/м2, 1-5 дні, кожні 3 тижні) (Coombes et al, 
1994). Ремісії – 8% для епірубіцину і 6% для 5Fu (Coombes et al, 1994). 
Lacave et al (1987) призначали по 100 мг/м2 цисплатини кожні 3 тижні (34 
хворих). Ремісії – 18% (3 – повних) (Lacave et al 1987).  
Однак після терапії цисплатиною спостерігалась значна кількість 
ускладнень (Kim et al, 1999; Perry et al, 1986; Wilke et al, 1990). (  
24 хворих одержували 130 – 160 мг/м2 карбоплатини в 1, 3, 5, дні, кожні 4 
тижні, ремісії спостерігали у 9% Preusser et al, 1990). 
Етопозид. Ремісії - 20% (Macdonald et al, 1992), 17% (Ajani et al, 1992). 
Паклітаксел. Ajani et al дослідили 2 схеми паклітакселу - 200 мг/м2 (інфузії 
протягом 3 годин або 24 годин). Ремісії 17 і 23%. Медіана виживання 6,5 
місяців.  
Ohtsu et al (1994) призначали хворим 210 мг/м2 паклітакселу (Ohtsu et al 
1994), одержано 28% ремісій. В той же час Einzig et al (1995) які застосовували 
паклітаксел 24 годинними інфузіями (250 мг/м2) відмітили всього 5% ремісій 
(22 хворих) (Einzig et al 1995).  
Ремісії після введення доцетакселу (100 мг/м2, кожні 3 тижні) склали 24% 
(Sulkes et al, 1994).  
Дослідники з Японії повідомили про такий же відсоток ремісій (24%), 
однак доза препарату була меншою (60  мг/м2) (Moertel C.G. 1968). 
У дослідженнях Van Hoefer et al (1999) ремісії склали 20% (Vanhoefer et al, 
1999). 
Ірінотекан і топотекан частіше застосовують в Японії, ремісії 18-43% 
(Bleiberg Н. 1999). В Європейських дослідженнях цей процент був менший – 
17,6% (Kohne et al, 1999)). 
В той же час в одному з досліджень при застосуванні топотекану ремісій 
взагалі не було відмічено (Sakata et al, 1998). 
Тегафур (NFT) є комбінацією урацилу та попередника 5Fu (Hoff et al, 
1999). Японські дослідження вказують на 27% ремісій при застосуванні цього 
препарату (Ota et al, 1998). При поєднанні NFT з лейковорином ремісії 
спостерігали в 29% (Kim et al, 1996), 15% (Ravaud et al, 1999). 
Препарат S-I – поєднує тегафур (СДНР), гіместат та отастат (ОХО).  
Sakata et al (1998) вказують на 49% ремісій від застосування цього 
препарату, при дуже скромній медіані виживаємості (8,5 місяців). 24% хворих 
мали токсичні прояви. 
Капецитабін (Кселода) в основному застосовується в США. В 
дослідженнях Ma et al (2011) він продовжував життя з 9,5 місяців (введення 5-
фторурацилу) до 10,7 місяців. 
При застосуванні гемцитабіну яких небудь ремісій при раку шлунка не 
спостерігали (Christman et al, 1994). При застосуванні Trimetrexate (TMX) 
(Ramanathan et al, 1999) ремісії спостерігали у 21%, медіана виживання – 5,9 
місяців.  
Jatsenko (2007) представив дані щодо монохіміотерапії раку шлунка IV ст. 
вітчизняним препаратом поліплатиленом (як мінімум 2 курси). Однорічна 
виживаємість склала 22,53%, трирічна – 7,54% і 4,43% 
Висновок. Ремісії при монотерапії поширеного раку шлунка складають 
6%-20%. Медіана життя 5-7 місяців. 
Таблиця 1. 
Монохіміотерапія при раку шлунка. 
 Число хворих Ремісії Дослідники 
5-Fluorouracil 392 21 Comisand Carter, 1974
Ftorafur 73 10 Blokhina et al, 1972 
Mitomycin-C 211 30 Comis et al, 1974 
Doxorubicin 141 17 Moertel et al, 1979 
Epirubicin 50 16 Cersosimo et al, 1986 
Cisplatin 139 19 Perry etal, 1986 
Hydroxyurea 31 19 Comisand Carter, 1974
CPT-11 60 23 Futatsuki et al, 1994 
Paclitaxel 30 17 Ajani et al, 1998 
Oral etoposide 26 17 Ajani et al, 1992 
Carboplatin 41 5 Preusser et al, 1990 
Docetaxel 33 24 Sulkes et al, 1994 
UFTfleucovorin 26 15 Ravaud et al, 1999 
S-1 51 49 Sakataetal, 1998 
Trimetrexate 33 21 Raman et al, 1999 
Gemcitabine 18 0 Christman et al, 1994 
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Палиативная монохимиотерапия рака желудка (обзор литературы). 
Рэзюме. Ремиссии после монохимиотерапии рака желудка наблюдаются у 
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Abstract. Remission by monochemotherapy by stomach cancer are observed in 
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